




















































日から介入日までの期間が 9.8 日、介入日から転院・退院日が 18.4















【はじめに】　当院は、一般病床 100 床 ( 平成 26 年 9 月より一般病
床 50 床 (10:1)、地域包括ケア病床 33 床に変更予定 )、特殊疾患療養












【課題】　(1)24 時間 365 日の受け入れ体制の整備 (2) 相談窓口の明確
化 (3) 連携不足から生じる小さな問題 (4) 施設職員への指導といった
内容が挙げられた。

























利用者数の年齢層は 30 年前と比べ 40 ～ 50 代が圧倒的に増加して
いる。障害者の高齢化に伴い、認知症の問題、身体疾患の問題など、
障害分野で医療に関しての知識、情報が求められるようになってい
る。当院の療養・福祉相談室では退院・療養支援部門や在宅療養支
援部門という業務分担の中、看護師と医療ソーシャルワーカーが協
働して退院支援、相談援助に取り組んでいる。入院中の患者さんの
退院支援に関するケースワークが業務内容の大きな部分を占める
が、今日の医療、病院機能分化からも、一病院だけで完結する医療、
生活支援ではない時代である。急性期病院における治療、地域の在
宅医療、介護保険サービスの利用等様々な社会資源を活用してその
方の生活を支える必要がある。そのために、地域の医療機関、介護
サービス提供者と共有すべく、「よりよい在宅療養支援を目指して」
というセミナーを昨年度までに 8 回開催した。在宅看取りについて
のシンポジウムや、在宅医療の知識の深化のための実技体験など、
介護支援専門員、訪問看護師を主な対象として開催していたが、障
害分野の課題も地域のニーズとしては高まっていることを鑑み、昨
年度は「障害のある方の高齢化について」というテーマでのセミナー
を開催した。開催において地域関係機関と協働し、障害福祉、高齢
福祉、医療の課題を共有していった経過と同時に、地域の障害者自
立支援協議会において高齢化プロジェクトとしてワーキンググルー
プも行った経緯についても報告する。
